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RESUMO
Introdução: A assistência ao pré-natal é fundamental para os resultados perinatais, 
pois quanto melhor a qualidade do amparo, mais favoráveis são os resultados e 
menores são as taxas de mortalidade materna e perinatal.
Objetivos: Avaliar a qualidade do pré-natal com base no número de consultas e na 
idade gestacional no início do pré-natal, através da criação de um modelo experimental 
baseado na assistência clínica e na realização de exames complementares.
Métodos: Estudo de corte transversal, em que foram analisados 150 prontuários de 
gestantes atendidas no Serviço de Obstetrícia da Universidade Federal de Juiz de 
Fora e 51 prontuários de gestantes atendidas na Unidade Básica de Saúde do bairro 
Santa Cecília no município de Barbacena/MG.
Resultados: Não houve diferenças socioeconômicas, em relação aos aspectos 
obstétricos, exames complementares, complicações clínicas, obstétricas, nem 
sorologias para toxoplasmose, sífilis e HIV. Entretanto, o número de consultas, idade 
gestacional na primeira consulta, exame das mamas, sorologias para rubéola, exame 
macroscópico dos fluxos genitais, coleta colpocitológica, ganho de peso durante o 
pré-natal, anemia e a infecção urinária apresentaram diferença significativa.
Conclusão: O pré-natal de Barbacena foi considerado adequado em 78,4% dos casos 
pelo Índice de Kessner modificado por Takeda (IKMT) e adequado intermediário pelo 
Índice de Acesso e Assistência ao Pré-natal (IAAPN). Já o pré-natal de Juiz de Fora 
foi considerado adequado em 77,3% pelo IKMT e adequado superior pelo IAAPN.
Palavras-chave: Cuidado pré-natal; gestantes; consultas
ABSTRACT
Introduction: Prenatal care is important for perinatal outcomes, because the better 
the quality of support, more favorable are the results and lower the maternal and 
perinatal mortality rates.
Objectives: To assess the quality of prenatal care based on the number of medical 
visits and gestational age at the beginning of prenatal care through the creation of an 
experimental model based on clinical care and complementary exams.
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A assistência ao pré-natal é fundamental para os 
resultados perinatais, pois quanto melhor a qualidade 
do amparo, mais favoráveis são os resultados e 
menores são as taxas de mortalidade materna e 
perinatal. Para isso, há dependência da equipe de 
profissionais, dos recursos disponíveis, sejam físicos 
ou laboratoriais, além de uma rede hospitalar de 
referência para o atendimento das complicações da 
gestação, do parto e do pós-parto. É certo que essa 
assistência é dispendiosa para quem a patrocina 
e exige esforços da gestante e seus familiares1,2.
Há evidências de que os níveis de mortalidade 
materna e perinatal são influenciados pelas condições 
de vida e pela qualidade da assistência obstétrica e 
pré-natal2. A possibilidade de evitar-se a mortalidade 
materna está ligada diretamente à oportunidade e 
à qualidade da assistência recebida pela mulher 
durante a gestação, o parto e o puerpério. Por isso, 
o melhoramento da atenção pré-natal é essencial 
para prevenir mortes por doenças hipertensivas, 
hemorragia, sepse e por outras causas diretas, 
além de permitir a indicação correta de cesarianas. 
Pesquisas sugerem que a assistência pré-natal 
pode contribuir para a redução da ocorrência de 
prematuridade e baixo peso ao nascer3-5.
A garantia da qualidade da atenção pré-natal 
pressupõe acessibilidade ao cuidado, incluindo a 
oferta de serviços de saúde, o acesso a exames 
laboratoriais e a existência de mecanismos de 
referência e contrarreferência5-7. A avaliação da 
qualidade do pré-natal tem sido realizada através 
de critérios que julgam o acesso ao pré-natal, seja 
através do número de consultas ou pela idade 
gestacional no início do pré-natal. Entretanto, a 
assistência que é prestada à gestante deve também 
ser considerada8. O Programa de Humanização do 
Parto e do Nascimento (PHPN/2000) propõe os 
seguintes critérios para o pré-natal: realização de seis 
consultas de pré-natal para gestações a termo, sendo 
a primeira no primeiro trimestre, imunização contra 
o tétano, exames laboratoriais básicos (incluindo 
HIV e sífilis), procedimentos clínico-obstétricos e 
consulta puerperal (42 dias pós-parto). Entretanto, 
os procedimentos clínico-obstétricos não são bem 
especificados, podendo variar entre os serviços8-10.
Em Barbacena, parte do serviço de obstetrícia é 
oferecido pela Faculdade de Medicina de Barbacena. 
Essa instituição está totalmente inserida na comunidade, 
prestando atendimento com professores e acadêmicos 
em toda a rede pública, além dos profissionais de 
saúde da família e de médicos especialistas, que 
prestam atendimento pré-natal na cidade, com vínculo 
direto com a prefeitura de Barbacena.
Em Juiz de Fora, o atendimento é realizado por 
médicos da prefeitura (especialistas ou através do 
sistema de saúde da família) e por professores nas 
unidades básicas de saúde e também dentro do 
hospital universitário (HU). Isso mostra que apesar da 
inserção da faculdade de medicina na comunidade, 
ainda existem atendimentos realizados dentro da 
maternidade e do HU, considerando a formação do 
médico residente.
Portanto, com várias frentes de abordagem da 
gestante, a comparação dos serviços é interessante 
para verificarmos suas qualidades e deficiências. 
Com base no exposto, propomo-nos a avaliar a 
qualidade do pré-natal prestado às gestantes em 
Barbacena, fazendo uma comparação com o serviço 
da Universidade Federal de Juiz de Fora, orientado 
por médicos especialistas e considerado, neste 
Methods: Cross-sectional study analyzing 150 medical records of pregnant women 
seen at the Obstetrics Department of the Federal University of Juiz de Fora and 
51 medical records of pregnant women seen at the Santa Cecilia Primary Health 
Care Unit located in the city of Barbacena/MG, Brazil.
Results: There were no differences in terms of socioeconomic conditions, obstetric 
aspects, laboratory tests, clinical and obstetric complications, or serology for 
toxoplasmosis, syphilis, and HIV. However, the number of medical visits, gestational 
age at first visit, breast examination, serology for rubella, macroscopic examination 
of the genital flows, cervical cytology, weight gain during prenatal care, anemia and 
urinary tract infection showed significant difference.
Conclusion: Barbacena’s prenatal care was considered adequate in 78.4% of cases 
by the Kessner index modified by Takeda (KIMT) and appropriate intermediate by the 
Prenatal Access and Assistance Index (PNAAI); whereas the Juiz de Fora’s prenatal 
care was considered adequate in 77.3% by the KIMT and appropriate superior by 
the PNAAI.
Keywords: Prenatal care; pregnant women; medical visits
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estudo, padrão ouro, bem como a criação de um 
modelo experimental para o estudo da qualidade do 
pré-natal, comparando-o com o Índice de Kessner 
modificado por Takeda (IKMT)11,12.
PACIENTES E MÉTODOS
Pacientes
Trata-se de um estudo de corte transversal em 
que foram analisados 150 prontuários de gestantes 
atendidas no Serviço de Obstetrícia da Universidade 
Federal de Juiz de Fora e 51 prontuários de gestantes 
atendidas na Unidade Básica de Saúde (UBS) do 
bairro Santa Cecília, em Barbacena, até janeiro de 
2016. A escolha da UBS Santa Cecília baseou-se 
na possibilidade de comparação dos dados, porque 
ambos os serviços utilizavam a ficha de pré-Natal da 
Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia13, 
o que permitiu a uniformização dos dados avaliados. 
Foram incluídos prontuários de pacientes com 
letras legíveis, que puderam ser localizados, e 
excluíram-se prontuários ilegíveis, sem descrição 
dos procedimentos executados ou aqueles que não 
tinham ao menos duas consultas consecutivas. Essas 
amostras permitiram detectar uma diferença de 15% 
nos regimes de pré-natal, considerando um nível de 
significância de 95% e poder da amostra de 80%.
Métodos
Dos prontuários, foram copiados dados da 
anamnese (gestações, partos, abortos, número de 
consultas, uso de drogas, estado civil, vida sexual), 
dados do exame físico, bem como os resultados dos 
exames complementares. As complicações clínicas 
e obstétricas e a necessidade de internação foram 
também pesquisadas. Todos esses dados foram 
transmitidos para planilha eletrônica e processados 
no software STATA versão 9.2.
Para a avaliação da qualidade do pré-natal, 
muitos estudos utilizam o Índice de Kessner (IK) 
que avalia a adequação do pré-natal em relação 
ao número consultas e à idade gestacional no 
início do pré-natal14,15. O IK utiliza como parâmetro 
o número mínimo de nove consultas sugerido pelo 
American College of Obstetricians and Gynecologistis 
(ACOG)11,16. Entretanto, o Ministério da Saúde (MS) 
orienta o mínimo de seis consultas pré-natais em 
uma gestação a termo. Por isso, neste estudo, 
utilizou-se o IKMT, ou seja, mínimo de seis consultas 
pré-natal em gestação a termo e acesso abaixo de 
20 semanas, conforme Tabela 112,17,18.
Para incluir o conteúdo do pré-natal, foi proposto um 
índice quantitativo, adaptando-se o IKMT e o APNCUI 
(Adequacy Prenatal Care Utilization Index)11,12, que 
foi nomeado neste estudo como Índice de Acesso e 
Assistência Pré-natal (IAAPN). Os dados avaliados 
são apresentados na Tabela 2.
Para cada quesito, as notas variavam de 
0 a 2 pontos, com somatória de 0 a 10 pontos, sendo 
possível classificar o pré-natal do seguinte modo:
a) Adequado
1. Superior: Quando a somatória de pontos for 
maior ou igual a oito pontos;
2. Intermediário: Quando a somatória de pontos 
for maior ou igual a seis e menor que oito 
pontos;
3. Baixo: Quando a somatória de pontos for 
menor que seis pontos e maior ou igual a 
quatro pontos.
b) Inadequado: Quando a somatória de pontos for 
maior ou igual a dois pontos e menor que quatro 
pontos
c) Desassistência: Quando a somatória de pontos 
for menor que dois pontos
A partir das variáveis estudadas, foram produzidas 
tabelas compostas com frequência absoluta e relativa, 
além disso, calculou-se medidas de posição, tendência 
central e dispersão. A existência de relação entre 
as variáveis foi definida por teste de qui-quadrado, 
teste exato de Fisher, teste T ou de Mann Whitney, 
conforme indicação. Foram consideradas significativas 
as diferenças com valor de P menor ou igual a 0.05.
O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Medicina de Barbacena 
– FUNJOBE – Parecer número 908937.
RESULTADOS
Foram analisados os prontuários de 201 pacientes, 
sendo 51 (25,4%) provenientes de Barbacena e 
150 de Juiz de Fora (75,60%). A média de idade das 
pacientes foi de 24,77±6,37 anos, com variação de 
15 a 43 anos. Não houve diferença entre idade, cor, 
nível de escolaridade, tabagismo, alcoolismo e uso de 
drogas entre os dois grupos de pacientes (p>0,05).
Tabela 1: Classificação do pré-natal de acordo com Índice 
de Kessner modificado por Takeda (IKMT)12.
ÍNDICE DE KESSNER MODIFICADO  
POR TAKEDA (IKMT)
Consultas Início do pré-natal
Adequado ≥ 6 consultas <20 semanas
Intermediário ≥3 e <6 consultas ≥20 e ≤28 semanas
Inadequado < 3 consultas >28 semanas
Adaptado por Takeda12.
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Em relação aos aspectos obstétricos (número de 
gestações, partos, abortos e tipos de parto – normal 
ou cesariana) não houve diferença entre os grupos 
avaliados (p>0,05).
A avaliação assistencial, representada pelas 
consultas de pré-natal, bem como a realização do 
exame físico das pacientes e exames complementares, 
é apresentada na Tabela 3. A média de consultas 
das pacientes de Barbacena foi de 5,8±2,5, já, em 
Juiz de Fora, foi de 8,9±2,1 consultas por paciente, 
o que determinou p<0,001 (T Statistic=8,85). Desse 
modo, as pacientes de Juiz de Fora tiveram maior 
número de consultas ao longo do pré-natal quando 
comparadas com as pacientes de Barbacena. 
Entretanto, em relação à idade gestacional na 
primeira consulta, verificou-se que as pacientes de 
Barbacena iniciaram o pré-natal mais precocemente 
quando comparadas com as pacientes de Juiz de 
Fora (p<0,001).
A média de peso foi de 66,76±14,46 kg, sendo que 
a média inicial de peso das pacientes de Barbacena 
foi de 67,52±15,96 kg, com variação de 41 a 119 kg. 
As pacientes de Juiz de Fora apresentaram média 
inicial de peso 66,51±13,98 kg, com variação de 
42,5 a 117,7 kg. Quando se comparou as médias 
iniciais de peso não houve diferença estatística entre 
os grupos (p=0,66; T Statistic= 0,42), mas o ganho 
de peso durante o pré-natal foi menor em Barbacena, 
com média de 7,3±4,0 kg e valores mínimo e máximo 
de 3 a 20,5 kg (p=0,0004; T Statistic = 3,60).
O exame das mamas foi realizado em maior 
frequência no grupo de pacientes de Juiz de Fora 
(p<0,001), bem como o exame macroscópico dos 
fluxos genitais (p=0,02) e a coleta colpocitológica 
(p=0,001). Em relação ao exame obstétrico, não 
houve diferença entre os grupos (p=0,05).
Dentre os exames complementares, observou-se 
que as sorologias foram realizadas pelos dois grupos 
de pacientes, não havendo diferenças em sua 
distribuição para toxoplasmose (χ2=2,6; p=0,105), sífilis 
(χ2=1; p=0,57) e HIV (χ2=0,21; p=0,05). Em relação 
às sorologias para rubéola, identificou-se diferença 
estatística, de forma que a imunidade para rubéola foi 
associada às pacientes de Juiz de Fora. Não houve 
caso de infecção pelo vírus C em ambos os grupos, 
entretanto, a falha de rastreio foi mais comum nas 
pacientes de Barbacena (χ2=0,0; p<0,001).
Quando se avaliou as complicações clínicas ou 
obstétricas, não houve diferença estatística entre os 
grupos; porém, a necessidade de atendimento de 
Tabela 2: Modelo experimental para avaliação da qualidade do pré-natal, considerando o acesso e a assistência no 
pré-natal (IAAPN).
Tipo de avaliação Dados avaliados Pontuação0 1 2
Acesso
Número de consultas em 
gestação a termo < 3 3 a 5 >6
Início do pré-natal em 
semanas >28 13 a 27 < 13
Avaliação clínica
Nível 1 - Exame físico 
obstétrico descrito nas 
consultas (PA, UF, BCF, 
peso, edema).
Nível 2 - Exame de mamas 






exames de nível 2
Nível 1 completo + 
1 dos exames no 
nível 2.
Nível 1 completo 




Rotina de pré-natal básica 
completa:
Nível 1 - GS, hemograma, 
glicemia de jejum, VDRL, 
EAS ou urocultura e anti-
HIV.
Nível 2 - Sorologia para 
Toxoplasmose, Rubéola, 
Hepatite B e C
Nível 3 - Pelo menos 1 
exame ultrassonográfico 
durante o pré-natal
Exames do nível 
1 incompletos, 
independente 
dos exames dos 
níveis 2 ou 3.
Exames do nível 
1 completos + 
Exames do nível 
2 incompletos, 
independente se 
exames do nível 3
Exame do nível 
1 completos + 
exames do nível 
2 completos + 







Prescrição de um 
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alto risco obstétrico foi mais frequente no grupo de 
pacientes de Juiz de Fora (p<0,05). Os principais 
motivadores para encaminhamento ao alto risco 
obstétrico foram diabetes gestacional (10,44%), 
idade materna (7,4%) trabalho de parto prematuro e 
síndromes hipertensivas (1,4%). A anemia, a infecção 
urinária e a bacteriúria assintomática foram mais 
frequentes em Juiz de Fora (p<0,05). A frequência 
de internação em ambos os grupos também foi 
semelhante (p=0,3). Quando se avaliou o pré-natal 
como capaz de corrigir complicações, verificou-se 
que o pré-natal foi capaz de corrigir problemas em 
87% dos casos em Barbacena e 98% dos casos 
em Juiz de Fora.
Quando se usou o IKMT para a avaliação da 
adequação pré-natal, classificou-se 77,3% dos pré-natais 
como adequados, 22% como intermediários e 0,7% 
como inadequados em Juiz de Fora. Em Barbacena, 
78,4% dos pré-natais foram considerados adequados, 
17,6% intermediários e 3,9% inadequados, determinando 
p=0,21, não havendo diferença estatística entre os 
grupos (tabela 4).
Tabela 3: Dados epidemiológicos, clínicos e laboratoriais das pacientes estudadas.
Geral Barbacena Juiz de Fora Geral Barbacena
Juiz de 
Fora TesteT PMédias Desvio Padrão
Idade gestacional na 
primeira consulta 14,4 11,8 15,9 2,5 5,9 5,16 3,67 0,0003
Número de consultas 8,2 5,8 8,9 2,6 2,5 2,0 8,8 0,0000
Ganho de peso 9,6 7,3 10,2 4,2 4,07 4,83 3,60 0,0004











Não realizado 49 45 4
Exame especular para identificação de fluxos genitais
SIM 54 6 48 5,2 0,022
NÂO 147 45 102
Tipo de fluxo genital
































Não realizada 54 50 4
ND 2 0 2
Condiloma (HPV)
Sim 12 0 12 0,0 0,001
Não 136 1 135
ND 53 50 3
Sorologia para Rubéola
Rubéola Imune 178 34 144 0,018 0,01
Rubéola Susceptível 8 3 5
Não realizado 15 14 1
Sorologia para Hepatite C
Reagente 0 0 0 0,0 0,001
Não reagente 152 6 146
Não realizado 49 45 4
Não realizado / Não disponível (ND) não foram computados na análise estatística.
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A avaliação do IAAPN, realizado neste estudo 
de forma experimental, foi de 6,5 para Barbacena e 
9,2 para Juiz de Fora. Isso permitiu classificar ambos 
os serviços com pré-natais adequados, sendo que 
Juiz de Fora foi classificado como adequado superior 
e Barbacena como adequado intermediário (p=0,000; 
T Statistic=15,39). A associação entre os quesitos 
clínicos e de exames complementares do IAAPN e 
do IKMT foi estatisticamente significativa, de forma 
que pacientes com IKMT considerado adequado são 
aquelas que apresentam maior índice clínico-obstétrico 
(p=0,0001; χ2=23,96) e maior frequência de exames 
complementares (p=0,0000; χ2=53,08).
DISCUSSÃO
Foram estudados 201 prontuários de pacientes 
distribuídas no Serviço de Obstetrícia da Universidade 
Federal de Juiz de Fora e no Posto de Saúde 
Santa Cecília/Barbacena/Faculdade de Medicina. 
Não houve diferença quanto a idade, cor, nível de 
escolaridade, tabagismo, alcoolismo, uso de drogas, 
número de gestações, partos, abortos e tipos de 
parto (normal ou cesariana) em relação aos grupos 
avaliados. Tais resultados refletem os aspectos 
sociais de pacientes usuárias do sistema de saúde 
público de nosso país, mostrando que os grupos 
são homogêneos5.
Por outro lado, a avaliação assistencial merece 
destaque. Neste estudo, as pacientes de Juiz de 
Fora tiveram maior média de consultas quando 
comparadas com as pacientes de Barbacena (p<0,001). 
Entretanto, as pacientes de Barbacena iniciaram 
o acompanhamento pré-natal mais precocemente 
quando comparadas com as pacientes de Juiz de 
Fora. O PHPN do MS visou assegurar o acesso, a 
cobertura e a qualidade do acompanhamento pré-natal, 
assim como a assistência ao parto e ao puerpério17. 
Embora tenhamos registrado aumento do número 
de consultas de pré-natal por mulher ao longo dos 
anos, os resultados atuais ainda demonstram que 
a qualidade do pré-natal está abaixo do esperado3. 
Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), 
o número adequado de consultas pré-natal é igual 
ou superior a seis. No Brasil, o MS, estabeleceu um 
protocolo com critérios mínimos a serem cumpridos 
durante o acompanhamento pré-natal, garantindo 
a qualidade da assistência às gestantes atendidas 
na rede pública de saúde, ou seja, a realização de, 
no mínimo, seis consultas de pré-natal para uma 
gestação a termo, com início do acompanhamento 
ainda no primeiro trimestre da gestação, além de 
recomendar a realização de exames laboratoriais 
e clínico-obstétricos somados às orientações sobre 
aleitamento materno19,20.
Embora, em Barbacena, a média de consultas 
tenha sido menor do que em Juiz de Fora, está bem 
próxima do que a OMS e o MS preconizam como 
ideais para a assistência pré-natal. Entretanto, 
estudos demonstram a necessidade de avaliar não 
apenas o número de consultas, mas o conteúdo21. 
Alguns estudos têm demonstrado que não existem 
diferenças significativas para o desfecho do 
pré-natal quando se comparou mediana de cinco e 
oito consultas. Quanto ao início tardio em Juiz de 
Fora (no segundo trimestre), pode-se supor o baixo 
nível de conscientização da comunidade acerca da 
relevância do seu início precoce17,22-24. Entretanto, não 
se pode deixar de citar que o Serviço de Obstetrícia 
Tabela 4: Adequação do pré-natal segundo o IKMT e IAAPN.
Adequação do 
pré-natal Barbacena Juiz de Fora Total P X2;T
(IKMT)
Adequado 40 116 156 0,21 3,05
Inadequado 2 1 3




Idade gestacional 1,6 1,3 XXX 0,0005 3,5
Número de 
consultas
1,6 1,3 XXX 0,0005 3,5
Avaliação clínica 1,1 1,9 XXX 0,0000 23,45
Avaliação 
complementar













IKMT = considerando 6 consultas pré-natais em gestação a termo, excluídas as demais pacientes; IAAPN.
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da Faculdade de Medicina de Juiz de Fora recebe 
pacientes encaminhadas da cidade e da região e, 
com isso, muitas pacientes são admitidas no serviço 
após terem iniciado o pré-natal em alguma UBS da 
cidade, o que determinaria um início mais tardio do 
pré-natal.
Todas as pacientes foram submetidas a exame 
obstétrico (medida da altura uterina, ausculta 
dos batimentos fetais e toque obstétrico, quando 
necessário) e exame clínico geral (avaliação das 
mucosas, medida da pressão arterial, medida do 
peso e verificação de edemas). Não houve diferenças 
entre os grupos, o que demonstra que o básico da 
avaliação da gestante tem sido realizado rotineiramente. 
Embora o PHPN/2000 determine os parâmetros de 
acesso e frequência do atendimento obstétrico e a 
solicitação de exames complementares básicos, as 
atividades clínico-obstétricas de execução obrigatória 
numa consulta pré-natal não são mencionadas5,8. 
Acredita-se que os procedimentos clínico-obstétricos 
considerados essenciais para a adequada assistência 
pré-natal são as aferições da idade gestacional, 
da altura uterina, da pressão arterial, do peso e do 
edema maternos, além dos batimentos cardíacos e 
apresentação fetal5. Estudo realizado em Ribeirão 
Preto descreve que a anamnese e o exame físico 
fazem parte da investigação das condições maternas 
e fetais, como, por exemplo, peso, estado nutricional, 
aferição da pressão arterial, identificação de edemas, 
ausculta dos batimentos cardíacos fetais e aferição 
da altura uterina, devendo constar em toda consulta 
obstétrica25,26. Desse modo, acreditamos que ambos 
os serviços cumpriram com o básico na avaliação 
da paciente de baixo risco.
Entretanto o exame das mamas, o exame 
macroscópico do fluxo genital e a coleta de 
preventivo foram negligenciados em Barbacena. 
Em 2005, o MS publicou um manual técnico sobre 
a atenção qualificada e humanizada no pré-natal 
e no puerpério. De acordo com esse manual, é 
orientado que na primeira consulta de pré-natal 
seja realizado o exame clínico das mamas e que 
a gestante receba orientações sobre o aleitamento 
materno27. A Federação Brasileira das Sociedades 
de Ginecologia e Obstetrícia publicou um manual 
de assistência pré-natal, onde também recomenda 
a realização do exame clínico das mamas durante 
o pré-natal, vinculando-o à orientação e ao preparo 
das mamas para a amamentação. Infelizmente, em 
Barbacena, o exame das mamas durante o pré-natal 
foi realizado em apenas seis pacientes (11,76%). 
Por outro lado, em Juiz de Fora, o exame faz parte 
da rotina da gestante (97,3%). Estudo realizado 
por Gonçalves et al.28 verificou que pacientes que 
consultaram nos postos de saúde apresentaram uma 
probabilidade 45% maior de não terem suas mamas 
examinadas. Aquelas que iniciaram o pré-natal no 
primeiro trimestre e consultaram seis ou mais vezes 
apresentaram maior prevalência de realização do 
exame das mamas. Embora o exame de mamas na 
grávida vise à orientação para a amamentação, não 
se pode negligenciar os sinais do câncer. Trata-se 
da segunda neoplasia mais frequente na gravidez, 
estimando-se um caso para cada 3 mil gestações. 
Alguns estudos apontam para uma maior prevalência 
de neoplasia mamária em gestantes com idade 
superior a trinta anos28-30 .
A avaliação colpocitológica da gestante também 
não foi realizada de modo integral em Barbacena. 
O exame colpocitológico consta no cartão de pré-natal, 
e a OMS recomenda a sua realização, especialmente 
porque a atenção pré-natal pode ser o único contato da 
mulher em idade reprodutiva com o serviço de saúde28. 
Nos casos de pacientes com exame colpocitológico 
recente, o exame especular para identificar fluxos 
genitais deve ser recomendado, especialmente 
se considerarmos a associação de fluxos genitais 
com complicações obstétricas, como, por exemplo, 
amniorrexe prematura, trabalho de parto prematuro 
e infecções puerperais25. Embora se acredite que o 
rastreamento para vaginose bacteriana em gestantes 
assintomáticas não deva ser recomendado, já que 
não houve redução significante do parto pré-termo 
(OR-0,9; IC a 95%: 0,7-1,0) ou do risco de rotura 
prematura de membranas (OR-0,9; IC a 95%: 0,6-1,3), 
acreditamos que o exame especular deve fazer 
parte da primeira consulta pré-natal e ser repetido 
sempre que houver sintomatologia31. Além disso, o 
rastreamento de vaginose bacteriana em mulheres 
com história prévia de parto pré-termo deve ser 
indicado31,32. A frequência de fluxos genitais foi maior 
em Juiz de Fora, mas foi também o local com maior 
realização de exames especulares. Dessa forma, tal 
frequência pode estar associada a maior possibilidade 
de diagnóstico, já que o fluxo genital deve ser avaliado 
pelo exame especular. O condiloma também foi 
identificado com maior frequência em Juiz de Fora, 
e acreditamos que essa maior frequência esteja 
também associada à maior frequência de exames 
realizados. A gestação favorece o desenvolvimento 
da infecção viral como resultado de modificações 
imunológicas, hormonais e anatômicas. A diminuição 
da atividade de linfócitos B e, consequentemente, 
da imunidade humoral, determina facilidade de 
desenvolvimento e progressão da infecção pelo HPV 
durante a gravidez. Alguns estudos citam que a taxa 
de infecção pelo HPV é maior em grávidas, com 
cargas virais aproximadamente 10 vezes maiores 
quando comparada com não grávidas33.
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Quando se comparou os dados do exame físico 
realizado nessas pacientes, verificou-se que as 
gestantes de Barbacena tiveram menor ganho de 
peso, com média de 7,3 quilos. Entretanto, o melhor 
parâmetro para o acompanhamento é o índice de 
massa corporal (IMC), que não estava disponível 
nos prontuários. Segundo o Caderno de Atenção 
ao Pré-Natal do Ministério da Saúde, o ganho de 
peso deve se relacionar ao IMC3. Gestantes de 
baixo peso (IMC<18,5 kg/m2) podem acumular entre 
12,5 e 18,0 kg durante toda a gestação, gestantes 
com IMC adequado (IMC = 18,5 a 24,9 kg/m2) entre 
11,5 e 16,0 kg, com sobrepeso (IMC = 25 a 29,9 kg/m2) 
entre 7 e 11,5 kg e as obesas (IMC > 30 kg/m2) podem 
acumular até 7 kg3. Outros estudos descrevem que 
a média de ganho de peso para mulheres em países 
em desenvolvimento (5,0-9,0 kg) está abaixo da 
média de ganho de peso relatado para gestantes 
de países desenvolvidos (10,5-13,5 kg), o que 
pode comprometer a saúde fetal34. As pacientes de 
Barbacena acumularam menor quantidade de peso 
ao longo da gestação, próximo ao ganho de peso 
mínimo recomendado. Entretanto, a anemia foi mais 
frequente em Juiz de Fora. Em geral, a gestante está 
vulnerável a anemia ferropriva pelo aumento das 
necessidades de ferro devido ao crescimento fetal 
e placentário e ao aumento da volemia. Por isso, 
a avaliação do estado nutricional e a correção da 
anemia são fundamentais na gravidez34,35.
As alterações urinárias foram mais frequentes 
em Juiz de Fora, mas isso não determinou maior 
frequência de internações, o que demonstra que o 
pré-natal é capaz de resolver a maioria dos problemas 
pré-natais. Nesse caso, o pré-natal foi capaz de 
corrigir muitas das intercorrências identificadas, 
o que evidencia a importância do pré-natal como 
redutor da morbiletalidade materna e fetal5.
Os exames complementares básicos (GS ABO Rh, 
hemograma, glicemia de jejum e urina rotina) foram 
realizados nos dois serviços com alta frequência, não 
havendo diferenças significativas (p>0,05). Em relação 
às sorologias, não identificamos diferenças entre os 
grupos, exceto pela maior frequência de pacientes 
susceptíveis à rubéola em Barbacena. Entretanto, 
o MS do Brasil não estabelece o rastreamento de 
rotina para a rubéola na gravidez27. A Sociedade 
de Obstetrícia e Ginecologia do Canadá orienta o 
rastreamento universal e o Canadá ainda oferece 
imunização infantil universal. A Federação Brasileira 
das Associações de Ginecologia e Obstetrícia 
(FEBRASGO)36 também recomenda o rastreio 
universal para todas as gestantes. Desse modo, em 
Barbacena, pode-se recomendar a vacinação para 
rubéola nas puérperas27,36,37. Em relação à pesquisa 
do anti-HCV, não houve nenhum caso reagente e, 
embora não seja uma rotina do MS a realização do 
anti-HCV na gravidez, 20% dos pacientes com doença 
crônica progridem para a cirrose em 20 a 25 anos 
após a infecção inicial, e 10% a 20% dos pacientes 
com cirrose podem evoluir para o câncer de fígado 
em um período médio de 10 anos. Acredita-se que 
o rastreamento da hepatite C deva ser oferecido às 
gestantes de risco (presidiárias, usuárias de drogas 
injetáveis, gestantes HIV-positivo, mulheres expostas a 
derivados de sangue ou submetidas a transfusão com 
hemoderivados, parceiras de homens HIV-positivo, 
mulheres com alteração da função hepática, com 
múltiplos parceiros). A FEBRASGO36 recomenda o 
rastreio em gestantes de risco, entretanto, o Serviço 
de Obstetrícia da Universidade Federal de Juiz de 
Fora rastreia todas as pacientes para hepatite C, 
considerando a possibilidade de casos assintomáticos 
e transmissão vertical37. As sorologias para o HIV e 
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) foram 
realizadas na grande maioria das pacientes, conforme 
preconiza o MS, que orienta a realização de pelo 
menos uma sorologia durante o período gestacional 
e sua repetição no terceiro trimestre, considerando 
período de janela imunológica. A sífilis deve ser 
rastreada na primeira consulta de pré-natal para todas 
as gestantes, sendo repetida com 28 semanas de 
gravidez e, novamente, quando da internação para o 
parto37. A sorologia para toxoplasmose foi igualmente 
realizada nos dois serviços, não apresentando 
diferenças estatísticas significativas. Trata-se de 
uma das triagens sorológicas mais questionadas 
na gravidez, já que estudos demonstram baixa 
efetividade do tratamento específico37. Entretanto, 
estudo realizado em Belo Horizonte demonstra a 
importância do rastreio, considerando que a primo 
infecção na gravidez é capaz de comprometer 
40 a 50% dos fetos.
Em relação às complicações obstétricas, não 
houve diferença entre os grupos, mas em Juiz de 
Fora, as pacientes foram encaminhadas com maior 
frequência para o Serviço de Alto Risco. Em Juiz de 
Fora, os serviços de Baixo e Alto Risco funcionam em 
um mesmo prédio, e, por isso, o acesso é facilitado 
e não se pode esquecer que essa facilidade é um 
dos parâmetros para que o amparo pré-natal se dê 
de forma integral às gestantes5.
A adaptação do índice de Kessner para o número 
mínimo de consultas recomendado no Brasil (IKMT), 
permitiu uma adequação de de 78,4% para Barbacena e 
77,3% para Juiz de Fora. Carvalho & Araújo5 utilizando 
o índice de Kessner verificaram apenas 38% de 
adequação do pré-natal. Costa et al.38 ao avaliarem o 
número de consultas e a idade gestacional de início do 
pré-natal identificaram 43,4% de pré-natais adequados. 
Por outro lado, Gonçalves et al.28 identificaram uma 
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cobertura pré-natal grande e quando se associou ao 
número de consultas e início no primeiro trimestre, 
a adequação foi de 73,5%, comparável ao nosso 
estudo. Em 2005, Almeida e Barros39 avaliaram 
a adequação do pré-natal e um dos critérios foi o 
índice de Kessner e o percentual de inadequação 
foi considerado baixo. Em nosso estudo verificamos 
uma adequação maior e acreditamos que esteja 
associada ao índice utilizado para avaliar a qualidade 
do pré-natal. O índice de Kessner utiliza o número 
de consultas recomendado pelo American College 
of Obstetrics and Gynecologists, o que estaria muito 
acima do preconizado pelo MS no Brasil e, por isso, 
acredita-se que esse aspecto seja responsável 
pela baixa adequação de estudos brasileiros que 
utilizaram esse índice. Utilizar do IK no Brasil, em 
serviços públicos, que seguem orientações e rotinas 
do MS, não nos parece adequado, já que o número 
de consultas é um dos critérios estabelecidos pelo IK 
para classificar a adequação do pré-natal. Por isso, 
optamos por utilizar o IKMT que é adaptado ao 
número de consultas recomendado no Brasil pelo 
MS, mais adequado à realidade brasileira.
Alguns autores criticam o índice de Kessner 
porque se acredita que a baixa qualidade do pré-
natal seja um problema muito mais grave do que 
a realização de um menor número de consultas. 
Entretanto, não se pode negar que é uma ferramenta 
para mensurar a adequação do pré-natal40. Para 
avaliar a assistência de forma mais ampla, criamos 
o IAAPN. Optamos por utilizar notas de 0 a 2 para 
os quesitos de acesso e assistenciais, incluindo o 
exame mamário, colpocitologia, exame obstétrico 
e a orientação dada as pacientes em relação às 
vacinas e reposição de ferro. A avaliação final 
identificou que ambos os serviços tiveram notas 
satisfatórias, sendo classificados como pré-natais 
adequados, sendo que Juiz de Fora foi considerada 
com pré-natal adequado superior (9,2 pontos) e 
Barbacena adequado intermediário (6,5 pontos). 
A associação dos quesitos avaliados no IAAPN 
com o IKMT mostrou que pacientes que tem maior 
número de consultas e que começam o pré-natal 
precocemente, são, em geral as pacientes que fazem 
os exames com maior frequência e são submetidas 
à melhor assistência clínica obstétrica, o que valida 
a importância do IKMT para a avaliação do pré-natal, 
mesmo não abordando a assistência. Costa et al.38 
afirmam que o número de consultas e o início do 
pré-natal precoce determinam uma melhor qualidade 
do pré-natal. Barbacena teve 78,4% de pré-natais 
considerados adequados pelo IKMT e pelo IAAPN a 
assistência pré-natal foi classificada como adequada 
intermediária, o que está compatível ou acima de 
várias cidades brasileiras, inclusive de algumas 
capitais de estados brasileiros41-43. Interessante 
notar, que quando se utilizou o IAAPN verificou-se 
que Barbacena perdeu pontos em vários quesitos, 
exceto na idade gestacional de início de pré-natal.
Esses achados são importantes porque levam 
em conta não apenas o acesso, mas o conteúdo. 
Em Barbacena, o pré-natal é realizado por médicos 
especialistas, médicos não especialistas e enfermeiros, 
através da equipe de saúde da família, de forma 
que a classificação de adequado intermediário foi 
considerada satisfatória no momento, entretanto, 
medidas orientativas para realização do exame 
colpocitológico, desfazendo mitos da população, bem 
como realização do exame das mamas na primeira 
consulta de pré-natal e orientação nas consultas 
pré-natais devem ser estimuladas. A inclusão da 
Faculdade de Medicina através de toda a sua 
equipe (alunos e professores) nas UBS permite 
que a faculdade participe ativamente da vida da 
comunidade, o que melhora a assistência, já que 
oferece equipe profissional altamente capacitada para 
o atendimento. Juiz de Fora teve uma assistência 
pré-natal considerada adequada superior, o que 
seria esperado, considerando que se trata de um 
pré-natal realizado dentro de um hospital universitário 
supervisionado por professores. Deste modo, além 
de prestar o atendimento à comunidade, a UFJF 
colabora para a formação de novos profissionais 
especialistas, através da residência médica, com 
expertise no atendimento obstétrico.
Sendo assim, acreditamos que a tendência dos 
dois serviços é a realização de um pré-natal cada 
vez mais eficiente, beneficiando toda a comunidade 
e diminuindo a morbiletalidade materna e fetal.
CONCLUSÃO
O pré-natal de Barbacena realizado na Unidade 
Básica de Saúde do bairro Santa Cecília /Faculdade 
de Medicina de Barbacena foi considerado adequado 
em 78,4% dos casos pelo IKMT e adequado 
intermediário pelo IAAPN.
O pré-natal de Juiz de Fora realizado na Faculdade 
de Medicina da UFJF foi considerado adequado em 
77,3% pelo IKMT e adequado superior pelo IAAPN.
As principais complicações identificadas foram 
o trabalho de parto prematuro, diabetes mellitus 
gestacional e as síndromes hipertensivas, entretanto, 
sem diferenças estatísticas entre os dois grupos de 
pacientes.
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